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a  creación  del  aparato  de  panagrafía  corresponde  al  alemán
orst  Begen,  pero  el  desarrollo  e  invención  de  esta  técnica
también  llamada  radiografía  panbucal)  estuvo  a  cargo  de  la
mpresa  alemana  de  Koch  y  Sterzel  en  1943.  An˜os  más  tarde,
n  1951,  el  investigador  suizo  Dr.  Walter  Ott  y  el  radiólogo
ritánico  Dr.  Sidney  Blackman  desarrollaron  el  equipo  pana-
ráﬁco  que  fue  comercializado  por  Watson  and  Sons  Ltd.1 El
étodo  consistía  en  un  tubo  especial  de  rayos  X,  que  era
olocado  dentro  de  la  boca  del  paciente  para  examinar  los
rcos  dentales  superior  e  inferior.
El  tubo  era  un  angosto  cilindro  con  un  ánodo  en  su  inte-
ior.  Este  se  introducía  en  la  cavidad  bucal,  mientras  que  la
opa  de  enfoque  del  cátodo  quedaba  afuera.  El  tubo  funcio-
aba  con  bajas  intensidades  (alrededor  de  60  kW;  0,05  mAs),
or  lo  que  las  exposiciones  se  limitaban  apenas  a  un  segundo.
or  su  parte,  la  protección  con  plomo  en  el  ánodo  y  la  ﬁl-
ración  de  2  mm  de  aluminio  del  área  diana  disminuían  al
ínimo  la  radiación.  De  este  modo,  gracias  a  la  panagrafía,
e  redujeron  las  exposiciones  radiográﬁcas  del  paciente,  en
anto  se  necesitaban  únicamente  dos  exposiciones  para  un
xamen  completo  de  los  maxilares  superior  e  inferior  frente
 las  10-14  proyecciones  de  las  intrabucales.
El  área  focal  era  de  0,1  mm  y  tenía  forma  piramidal
ebido  al  foco  puntiforme.  Esto  aseguraba  una  máxima  deﬁ-
ición  y  un  buen  contraste  con  el  bajo  kilovoltaje.  Además,
omo  beneﬁcio  adicional,  la  mínima  distancia  placa-foco
roporcionaba  la  ampliﬁcación  por  dos.  Si  bien  la  poten-
ia  del  tubo  era  baja  por  su  pequen˜a  área  focal,  resultaba
mplia  para  una  distancia  foco-placa  de  4  cm.Correo electrónico: jorgejuanrodriguez@hotmail.com
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Figura  1  Esquema  de  la  realización  de  la  panagrafía.
Se  usaba  un  chasis  ﬂexible  de  10  ×  25  cm,  cubierto  de
ungsteno  de  calcio  o  de  una  pantalla  de  tierras  raras  con
na  placa  rápida.  El  lado  externo  del  chasis  estaba  revestido
e  plomo  para  absorber  la  radiación  difusa  y  proteger  de  la
adiación  (ﬁg.  1).
El foco  puntiforme  del  tubo,  situado  en  el  centro  del
rco  dental,  producía  radiación  en  un  gran  ángulo  de  270◦,
 la  vez  que  el  chasis  ﬂexible  se  ajustaba  alrededor  de  las
ejillas  o  la  barbilla  del  paciente,  de  un  oído  a  otro.
El  tubo  metálico  que  conducía  el  ánodo  era  graduable,
eneralmente  de  2,5  cm  para  adulto  y  2  cm  para  nin˜os,  y
enía  también  un  reborde  de  mordida  para  los  incisivos
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que  servía  para  ajustarse  perfectamente  a  la  longitud  de
la  cavidad  oral  (5  cm  en  adultos  y  4  cm  en  nin˜os).  En  vías  de
mantener  una  higiene  adecuada,  se  usaba  una  cubierta  de
polietileno  estéril  y  desechable  en  la  zona  de  mordida2,3.
En  el  estudio  de  los  maxilares  superiores,  el  chasis  ﬂe-
xible  se  colocaba  alrededor  de  la  cara,  de  un  oído  a  otro,
tocando  con  su  borde  inferior  el  tubo  del  ánodo.  Se  situaba
un  poco  por  debajo  del  plano  oclusal,  con  el  paciente  sen-
tado  contra  un  reposacabezas  y  un  respaldo  con  su  plano
sagital  medio  vertical  y  el  plano  oclusal  superior  en  horizon-
tal.  El  tubo  se  localizaba  a  30◦ en  dirección  cefálica  y  se
adaptaba  a  la  posición  de  la  mordida.  La  cabeza  del  ánodo
se  introducía  lentamente  en  la  boca  y  el  paciente  mordía
suavemente  el  anillo  de  mordida  almohadillado.  Si  el  tubo
estaba  posicionado  correctamente,  no  se  sentían  molestias.
En  el  examen  de  los  dientes  inferiores,  el  paciente  tam-
bién  se  encontraba  sentado  e  inmovilizado,  con  el  plano
sagital  medio  vertical  y  el  plano  oclusal  inferior  horizontal,
pero  el  tubo  se  angulaba  a  20◦ en  sentido  caudal.  El  ánodo
tubular  se  introducía  en  la  boca  y  el  chasis  ﬂexible  se  situaba
con  su  borde  superior  contra  el  tubo  del  ánodo,  extendién-
dose  hacia  arriba,  a  nivel  del  trago  de  ambos  lados,  un
poco  por  debajo  del  plano  oclusal.  En  general,  el  paciente
podía  sostener  el  chasis  en  la  posición  correcta  con  sus
manos4.
Pese  a  que  los  resultados  clínicos  de  las  panagrafías  resul-
taron  buenos  en  un  inicio  (al  punto  que  marcas  prestigiosas,
como  Siemens  y  Phillips,  adoptaron  posteriormente  la  téc-
nica),  el  método  nunca  fue  aceptado  de  modo  generalizado.
La  dosis  de  radiación  relativamente  alta  llevó  a  escribir  a
J.R.  Greening,  un  físico  médico  del  Hospital  de  San  Jorge,
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no  de  los  primeros  trabajos  sobre  los  peligros  de  las  radia-
iones  ionizantes  de  la  radiografía  dental.  En  su  manuscrito,
acía  hincapié  en  la  necesidad  de  limitar  la  dosiﬁcación.
Finalmente,  el  desarrollo  de  la  ortopantomografía  per-
itió  la  reducción  de  la  dosis  radiográﬁca  a  una  sola
xposición,  al  mismo  tiempo  que  mejoró  la  calidad  de  la
laca.  Otras  técnicas,  como  el  dentascan,  hoy  en  día  apor-
an  mayor  información  y  calidad,  junto  con  la  posibilidad  de
fectuar  reconstrucciones  tridimensionales5.
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